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Introducere. Conform datelor NAHANES (Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey), 
hipertensiunea arterială (HTA) afectează până la 50 
mln. de  populaţie în SUA  și este cel mai mare factor 
de risc pentru patologie cardiovasculară și cerebrovas-
culară. (JNC, 7, 2003)[1]. Majoritatea studiilor efectu-
ate demonstrează o legătură liniară dintre  tensiunea 
arterială și riscul cardiovascular în populaţia adultă 
[2]. Trialul SYST-EUR (Systolic  Hypertension in Eu-
rope) și Ambulatory Blood Presure and Treatment 
of Hypertension Trial (Celis și aut, 2001) au arătat că 
pentru fi ecare 10 mmHg ai tensiunii arteriale sistoli-
ce medii  riscul relativ de evenimente cardiovasculare 
este de 1.51 și  pentru fi ecare 5 mmHg de tensiune 
arterială diastolică este de 1.34.
Hipertensiunea arterială  este considerată o pa-
tologie ”mută” (Greenstadt et. aut, 1986) care nu ma-
nifestă simptome specifi ce până  la afectarea organe-
lor-ţintă sau dezvoltarea complicaţiilor. Deși numărul 
pacienţilor trataţi de HTA  a crescut în ultimii ani, 
procentul celor care reușesc să menţină cifre adec-
vate de presiune arterială este insufi cient. Măsurarea 
tensiunii arteriale  prin metoda clasica cu sfi ngoma-
nometru  rămâne metoda de aur în evaluarea și ma-
nagementul  pacientului hipertensiv.[3] În ajutorul 
clinicienilor vine o metodă relativ nouă de măsurare 
și evaluare a tensiunii arteriale, care se numește moni-
torizarea arterială a tensiunii arteriale (MATA). 
MATA este un instrument util în determinarea și 
evaluarea HTA  (O’Braien, 2003), ce oferă oportuni-
tatea de a determina impactul stilului de viaţă asupra 
tensiunii arteriale  la un subiect ce continuă activităţi-
le sale cotidiene (Beilin, 2002), oferă informaţii despre 
infl uenţa comportamentului asupra presiunii arteria-
le (Pickering,1995). Studiile recente demonstrează că 
MATA este net  superioară în vederea prognosticului 
riscului cardiovascular și corelează cu afectarea orga-
nelor-ţintă (Verdecchia, 2000).
Monitoarele moderne utilizează  două metode de 
determinare a presiunii arteriale: auscultatorie (deter-
mină sunetele Korotkoff  cu ajutorul unui microfon 
piezoelectric)  sau oscilatorie (determină vibraţiile ar-
terei brahiale), sau combinaţie a ambelor tehnici. Me-
toda este indicată în: evaluarea primară HTA, feno-
menul „halat alb”, hipertensiunea indusă de sarcină, 
evaluarea tratamentului, salturi tensionale, neuropatie 
autonomă, hipotensiune ortostatică, HTA mascată.
Monitorizarea evaluează   următorii  parametri: 
valorile medii ale tensiunii arteriale sistolice (TAS) și 
diastolice (TAD) pe diurnă și zi/noapte, variabilitatea 
presiunii arteriale, tensiunea arterială pulsatilă (TAP), 
creșterea matinală și scăderea nocturnă a tensiunii 
arteriale, indicele diurn (ID), frecvenţa contracţiilor 
cardiace (FCC) cu indicele circadian, variabilitatea 
frecvenţei cardiace.  
Cu ajutorul MATA a fost elucidat fenomenul de 
„halat alb” – o creștere tranzitorie a presiunii arteriale 
în ofi ciul medicului și revenirea la normă acasă sau la 
locul de lucru. Rezultatele MATA arată că pacienţii cu 
hipertensiune de halat alb care menţin valori <130-
135/80 mmHg au risc cardiovascular scăzut și nu pre-
zintă afectarea organelor-ţintă [4, 5]. Studii populaţi-
onale au demonstrat o infl uenţă simpatică crescută  la 
pacienţii cu efect de halat alb faţă de cei cu hipertensi-
une ascunsă sau persistentă [5].
MATA este utilă în evaluarea pacientului cu 
prehipertensiune,  deoarece decizia de a administra 
preparate hipotensive la un pacient cu HTA gr I, fără 
afectarea organelor-ţintă, fără anamnestic eredoco-
lateral sau etiologie secundară, poate fi  difi cilă.  De 
asemenea, este utilă în evaluarea efi cienţei tratamen-
tului administrat și în elucidarea cauzelor rezistenţei 
la tratament.
Un alt paramentru evaluat de MATA este variaţia 
circadiană a presiunii arteriale, descrisă pentru pri-
ma data în 1898 de către Hill, apoi demonstrată de în 
1901 de Bruel cu pletismograf de sticlă. Se cunoaște 
că pe perioada diurnei valorile presiunii arteriale va-
riază: are loc scăderea fi ziologică a tensiunii arteriale 
noaptea – fenomenul ”dipping” –, apoi creșterea mati-
nală; sau poate avea loc lipsa scăderii – ”non-dipping”, 
scădere exagerată – ”over-dipping” sau chiar  creșterea 
„reverse dipping”.
În anul 1988 O’Braien și aut. au raportat că un 
profi l circadian  anormal al  tensiunii arteriale, cu scă-
dere insufi cientă nocturnă (patternul ”non-dipping”), 
duce la creșterea riscului cardiovascular. Se întâlnește 
în disfuncţie autonomă, scăderea sensibilităţii barore-
ceptorilor, dereglarea patternului circadian al aportu-
lui de sare, apnee în somn, congestie cardiacă, diabet 
zaharat  și crește cu vârsta [6, 7].
Asocierea dintre migrenă și patologiile cardio-
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vasculare este cunoscută, în special, pentru migrenă 
cu aură; de asemenea a fost stipulat că migrena este un 
factor de risc pentru ateroscleroză [8].
Migrena este o patologie frecventă, însoţită de 
incapacitate, cu evoluţie cronică, patofi ziologia căreia 
implică excitabilitatea corticală, neuroinfl amaţia, dis-
funcţia endotelială [9]. Asocierea dintre cefalee și hi-
pertensiunea arterială este  mult discutată, dar rămâne 
contradictorie. Două studii prospective cu utilizarea 
MATA la pacienţii cu cefalee  nu au demonstrat nici 
o legătură, deși este cunoscută relaţia pozitivă dintre 
migrenă și tensiunea arterială diastolică  și negativă 
cu cea sistolică și tensiunea pulsatilă [8, 9].  
Studii recente arată infl uenţa HTA în progresarea 
migrenei episodice, cu transformare clinică (migrena 
cronică) și anatomică atât cerebrală (ischemie, lacune, 
glioză), cât și extracerebrală (infarct de miocard, AVC 
sau claudicaţie) [10]. Hipertensiunea arterială ampli-
fi că efectul migrenei asupra peretelui vascular, ceea 
ce duce la creșterea disfuncţiei endoteliale a vaselor 
cerebrale [11].
Astfel, monitorizarea și managementul adecvat 
al hipertensiunii arteriale la pacienţii cu migrenă, ce 
demonstrează creșterea frecvenţei  acceselor, sunt in-
dispensabile.  Pacienţii cu migrenă și HTA sunt un 
subgrup specifi ce care ar putea benefi cia de monitori-
zarea tensiunii arteriale pentru managementul adec-
vat al ambelor patologii.
Scopul studiului este analiza  grupului de paci-
enţi cu cefalee și hipertensiune arterială, pentru eva-
luarea patternului clinic de evoluţie a ambelor pato-
logii, stabilirea principiilor de interrelaţie și corelaţie 
a patologiilor la același pacient. Evaluarea valorilor 
medii diurne, a variabilităţii tensiunii arteriale și a 
frecvenţei cardiace, evaluarea ritmului circadian cu 
stabilirea patternului diurn: ”dipper”, ”non-dipper”, 
”over-dipper”, ”reverse dipper” și determinarea impli-
caţiilor clinice.  
Material și metodă. Studiul a cuprins 20 de 
pacienţi selectaţi consecutiv în cadrul Centrului de 
Cefalee și Tulburări Vegetative al Institutului de Ne-
urologie și Neurochirurgie, în perioada septembrie 
2010 – februarie 2011. Au fost incluși pacienţii care 
se prezentau la internare cu cefalee primară (migrenă 
și/sau cefalee tensională) și hipertensiune arterială. 
Diagnosticul de cefalee a fost stabilit conform Clasi-
fi cării Internaţionale a Tulburărilor Cefalalgice, ediţia 
II, revizuită (2004) [12]. Hipertensiune arterială este 
considerata presiunea arteriala persistentă la  trei mă-
surări >140/90 mmHg și/sau tratament antihiperten-
siv [13]. 
Criteriile de includere au fost: vârstă de 18-65 de 
ani, cefalee primară (migrenă și/sau cefalee tensiona-
lă), hipertensiune arterială, bolnav cooperant. Cri-
teriile de excludere: vârsta până la 18 și după 65 de 
ani, cefalee secundară (cu excepţia cefaleei atribuite 
HTA), alte cefalee primare, hipertensiune secundară, 
tulburări de ritm cardiac, pacient necooperant.
Pacienţii au fost examinaţi neurologic, au com-
pletat un chestionar structurat referitor la cefalee și 
HTA, un chestionar de anxietate și depresie, un zilnic 
al acceselor de cefalee, au efectuat monitorizarea am-
bulatorie a tensiunii arteriale (MATA) cu un aparat 
portativ „Кардиотехника 04” pe 24 de ore.
HTA TA clinică TA 24h
ziua ≤140/90 mmHg ≤135/85 mmHg
noaptea ≤125/80 mmHg ≤120/75 mmHg
Rezultatele MATA au permis  stabilirea tipului de 
profi l diurn, al tensiunii arteriale în concordanţă cu 
indexul diurn, care  se exprimă procentual și repre-
zintă variaţia zi / noapte a tensiunii arteriale. Este cal-
culat conform formulei: [(tensiunea arterială  medie 
ziua – tensiunea arterială medie noaptea)/ tensiunea 
arterială medie ziua] x100%. Indexul diurn (ID) de 
10-20% este considerat în limitele normei, conform 
standardelor curente [14], și corespunde unei scăderi 
a tensiunii arteriale în timpul nopţii (”dip”  în litera-
tura engleză) cu 10-20 mmHg faţă de valoarea me-
die ziua. Conform indexului diurn, pacienţii au fost 
divizaţi în câteva   tipuri de  profi l diurn al tensiu-
nii arteriale: ”dipper” – ID=10-20%, ” non-dipper” – 
ID<10%, ”extreme-dipper” – ID>20%  și ”reverse dip-
per” – ID<0%.  În conformitate cu rezultatele obţinute 
la MATA,  hipertensiune  au fost considerate valorile 
ce depășesc nivelele recomandate de Societatea Euro-
peană de Hipertensiune și Societatea Europeană de 
Cardiologie [14].
Datele au fost colectate și analizate statistic cu 
ajutorul programului „Epi Info”. A fost efectuată ana-
liză statistică descriptivă și cea diferenţială dintre gru-
puri (profi lul diurn ”dipper”/”non-dipper”, migrenă/
cefalee tensională, cefalee cronică/cefalee episodică); 
pentru variabile continue a fost aplicat testul „Anova”, 
pentru variabile categoriale – testul  „t-Student”. 
Rezultate. Lotul de studiu a cuprins 20 de paci-
enţi cu cefalee primară și hipertensiune arterială. Vâr-
sta medie – 50.1±11.0 ani, preponderent femei – 12 
persoane (60%). Diagnosticul stabilit: cefalee tensio-
nală – 5 p. (25%) și migrenă – 15 p. (75%). Carac-
teristicile clinice ale durerii: bilaterală – 14 p. (70%), 
partea dreaptă – 4 p. (20%), implicare occipitală – 2 
p. (10%). Intensitatea acceselor – 6.9±1.3 puncte pe 
Scala Vizual-Analogă, frecvenţa acceselor – 16.8 ± 8.0 
zile/lună. Abuz medicamentos la 6 p. (30%), comorbi-
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ditate algică – 7 p. (35%), durata comorbidităţii algice 
– 3.2±6.6 ani. Media duratei cefaleei: 24.2±11.4 ani; 
durata cronicizării – 1.75 ±2.1 ani. Greutatea medie 
în lotul de studiu – 85.5±15.7 kg. Scorul de anxieta-
te reactivă – 37.1±10.6, anxietate de personalitate – 
51.5±8.1, depresie – 8.5±7.5.
Vârsta de debut a hipertensiunii arteriale – 
40.3±11.3 ani, durata HTA la momentul examinării 
– 10.8±10.1 ani. Cefalee ce corespunde criteriilor „ce-
falee  atribuită crizelor hipertensive fără encefalopatie 
acută hipertensivă” au prezentat 9 p. (47.4%).
V aloarea m edie a T AS
10%35%
40%
10%
5%
<110 m m Hg - 2p (CI 1.2%  - 31.7% ) 110- 130m m Hg - 7p (CI 15.4%  - 59.2% )
130-150m m Hg - 8p (CI 19.1%  - 63.9% ) 150-170m m Hg - 2p (CI 1.2%  - 31.7% )
>170 m m Hg - 1p (CI 0.1%  - 24.9% )
Tensiunea arterială sistolică (TAS) medie ziua 
– 134.8±18.1 mmHg, noaptea – 120.0±16.3 mmHg, 
variabilitatea constituind ziua 6.9±6.3%, noaptea – 
6.12±5.48%; tensiunea arterială diastolică (TAD) ziua 
– 85.3±14.2 mmHg, noaptea – 72.9±14.2 mmHg, vari-
abilitatea  ziua – 5.9±5%, noaptea – 6.13±4.9%. După 
valoarea medie a tensiunii arteriale ziua pacienţii au 
fost repartizaţi în grupuri
Tensiunea arterială pulsatilă pe 24 de ore (TAP 
24h) – 47.4±7.5 mmHg. Media frecvenţei contracţi-
ilor cardiace (FCC) ziua – 81.9±9.6 b./min., noaptea 
– 64.0±9.0 b./min. Index  circadian – 123.6±30.7 %.
Scăderea nocturnă a tensiunii arteriale sistolice 
– 10.8±6.1%, scăderea TAD – 14.8±6.3%, creșterea 
matinală a TAS – 40.2±24.2 mmHg, viteza de creștere 
– 14.3±14.3 mmHg/oră; a celei diastolice – 28.7±14.3 
mmHg și 8.0±6.7 mmHg/oră, respectiv. În confor-
mitate cu scăderea nocturnă a TAS  și indicele diurn, 
pacienţii au fost repartizaţi: ”dipper” – 10 p. (50%), 
”non-dipper” – 9 p. (45%) și „overdipper” – 1 p. (5%), 
iar conform profi lului diurn al TAD, ”dipper” – 14 p. 
(70%), ”non-dipper” – 3 p. (15%), ”overdipper” – 3 p. 
(15%). Analiza  ulterioară a datelor a fost efectuată 
conform profi lului diurn al tensiunii arteriale sistolice 
între grupurile ”dipper”/”non-dipper”, apoi migrenă/
cefalee tensională; rezultatele sunt prezentate în tabe-
lele ce urmează.
Tabelul 1
Variabile  Pattern ”dip-ping”
Pattern”non 
dipping” P-value
Pacienţi (N) 8 p. 6 p.
Vârstă 42±10.1 58±5.6 0.0036 *
Greutate 83.8±17.6 85.4±14.1 0.53
Durata cefaleei 15.4±7.0 34.1±7.0 0.0001 **
Debutul cefaleei 25.3±5.5 22.0±7.6 0.38
Frecvenţa ac-
ceselor
17.9±9.3 16.4±6.8 0.65
Durata 
cronicizării
1.4±1.9 2.4±2.3 0.47
Intensitate (p) 7.2±1.5 6.6±1.1 0.7
Durata comorb. 
algice
8 p (CI 5.25%- 
8.7%) 6 p (CI 1.1±1.4) 0.49
Vârsta de debut 
HTA 
37.1±9.6 44.4±12.9 0.35
Durata HTA 6.6±4 14.4±13.3 0.15
TAS ziua 
(mmHg)
136.1±18 129.7±14 0.14
TAS noaptea 116.3±17.6 123.0±15.5 0.55
TAD ziua 86.4±17.6 83.2±10.7 0.75
TAD noaptea 71.8±17.7 73.2±10.8 0.86
PP 24 h 
(mmHg)
45.6±6.4 47.2±6.6 0.04 *
Scăderea TAD 17.2±6.4 12.2±5.7 0.23
FCC ziua 85.6±9.9 72.0±7.5 0.09
FCC noaptea 67.0±11.1 60.0±4.5 0.09
Anx. reactivă 40.4±7.5 35.4±12.4 0.22
Anx. personalit. 53.4±9.12 50.5±7.2 0.44
Depresie 11.1±9.8 6.6±3.8 0.32
Tabelul 2
Variabile Migrenă Cefalee tensională P – value
Pacienţi 15 p. 5 p.
Vârstă 51.9±10.8 44.6±10.5 0.20
Durata cefaleei 26.0±11.5 18.8±10.7 0.23
Debutul cefaleei 24.7±6.7 22.0±6.3 0.43
Frecvenţa 18.2±7.6 12.8±8.0 0.20
Durata 
cronicizării
1.7±2.2 1.8±2.0 0.95
Vârsta de debut 
HTA
43.2±9.0 31.6±14.3 0.045 *
Durata HTA 10.0±10.4 13±9.8 0.88
TAS medie ziua 134.4±18.9 136±17.1 0.86
TAS medie no-
aptea
121±16.1 117±18.4 0.66
TAD medie ziua 84.7±14.3 87.2±15.4 0.74
TAD medie 
noaptea
73.8±14.1 70.0±15.6 0.61
TA pulsatlă 24 h 48.1±7.8 44.7±6.6 0.44
LF 679±425.3 1375±268 0.018 *
HF 265±209 355±108.5 0.49
Scăderea TAS 
noaptea
9.8±6 13.8±6 0.21
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Pattern ”non-
dipping”
7p (50%) 2p (40%) 0.22
Scăderea TAD 
noaptea
13.0±5.0 20.2±7.0 0.022 *
Viteza creştere 
TAD dim.
5.7±4.8 15.0±7.2 0.0042 *
FCC medie ziua 81.6±9.6 82.8±10.7 0.82
FCC medie 
noaptea
64.2±8.4 63.2±11.6 0.82
* p<0.05         ** p<0.001
Discuţii. Analiza detaliată a datelor obţinute în 
studiu prezintă caracteristicile principale ale subgru-
pului de pacienţi care suferă de cefalee primară (migre-
nă și/sau cefalee tensională), asociată cu hipertensiune 
arteriala esenţială. Conform rezultatelor monitorizării 
tensiunii arteriale, a fost determinat patternul circadian 
și pacienţii au fost repartizaţi în două grupuri care au 
fost ulterior analizate ( ”dipping”/ ”non-dipping”, (ta-
belul 1). Am stabilit o diferenţă semnifi cativă conform 
mediei de vârstă între cele două grupuri. Astfel, oda-
tă cu avansarea în vărstă, crește frecvenţa patternului 
”non-dipping”, ceea ce sporește riscul cardiovascular și 
frecvenţa afectării substanţei albe cerebrale (Ohasama 
study, 2005). De asemenea, am determinat o diferenţă 
statistic semnifi cativă între grupuri pentru durata ce-
faleei: în grupul pacienţilor ”non-dipping”  istoricul de 
cefalee este mai îndelungat decât în grupul ”dipping”, 
fără corelaţie cu vârsta de debut a cefaleei sau cu durata 
cronicizării.  Acest  lucru  poate fi  explicat  prin faptul 
că atât migrena, cât și hipertensiunea arterială sunt pa-
tologii  care determină dereglarea sistemului vegetativ, 
cu disfuncţie a balanţei simpatovagale, care este  un fac-
tor recunoscut asociat cu patternul ”non-dipping” [15, 
16].
O altă caracteristică importantă este tensiunea 
arterială pulsatilă pe 24 de ore, considerată un marker 
pentru patologiile cardiovasculare. Acest  parame-
tru  refl ectă efectul presor asupra organelor-ţintă și 
este un indice indirect al rigidităţii peretelui vascular 
(”arterial sttifness”), larg interpretat ca un marker de 
ateroscleroză [18]. Studiile clinice arată că TAP crește 
odată cu vârsta, în special la femeile în postmenopau-
ză di cauza defi citului estrogenic ce provoacă disfunc-
ţie endotelială vasculară [16, 17].
Creșterea  cu fi ecare 10 mmHg a TAP în 24 h 
mărește cu 73% riscul de evenimente cardiovasculare 
fatale. În studiul efectuat, TAP 24 h în grupul paci-
enţilor cu pattern circadian ”non-dipping„  este cres-
cută statistic semnifi cativ, comparativ cu pacienţii cu 
pattern circadian ”dipping”. Pentru analiza după cri-
teriul de diagnostic (cefalee tensională/ migrenă), o 
diferenţă în media tensiunii arteriale pulsatile nu se 
determină (tabelul 2), ceea ce coroborează studiile 
efectuate, care  au demonstrat o corelaţie negativă a 
migrenei cu  tensiunea arterială pulsatilă și o legătură 
pozitivă  cu  patternul ”non-dipping” [19]. În această 
analiză se determină diferenţe statistic semnifi cative 
în raport cu scăderea tensiunii arteriale diastolice și 
cu viteza de creștere matinală a TAD, deci pacienţii 
cu migrenă prezintă  un pattern ”non-dipping” izolat 
după  tensiunea arterială diastolică și creșterea mati-
nală este diminuată în comparaţie cu grupul cu cefa-
lee tensională. Acest fapt corespunde cu datele aduse 
de Gudmundsson și aut. (2006), care arată asocierea 
dintre tensiunea arterială diastolică și migrena.  Un 
alt parametru obţinut în urma monitorizării tensiunii 
arteriale este variabilitatea frecvenţei cardiace, care 
este un indice de dereglare a infl uenţelor simpatice/
parasimpatice  asupra sistemului cardiovascular. 
Un alt indice studiat este vârsta de depistare a 
HTA, care este  mai mare pentru migrenă faţă de ce-
faleea tensională, deci la pacienţii cu migrenă în cazul 
nostru diagnosticul de hipertensiune arterială a fost 
stabilit  mai târziu.
Concluzii. Monitorizarea ambulatorie a tensiu-
nii arteriale este o metodă utilă în evaluarea pacientu-
lui cu migrenă și hipertensiune arterială, prezentând 
informaţii necesare pentru managementul corect al 
pacientului și aprecierea riscului cardiovascular și 
cerebrovascular. 
Această metodă permite delimitarea cefaleei 1. 
primare (migrenă și/sau cefalee de tip tensional)  de 
cefaleea secundară atribuită crizelor hipertensive fără 
encefalopatie.
În lotul de studiu pacienţii  cu cefalee și hiper-2. 
tensiune arterială au prezentat frecvent pattern circa-
dian ”non-diping” al tensiunii arteriale, ceea ce duce 
la creșterea riscului cardiovascular și cerebrovascular.
Durata prelungită a istoricului de cefalee este 3. 
asociată cu o frecvenţă crescută a patternului circa-
dian ”non-dipping”, refl ectând modifi cările pe care le 
induce cefaleea de lungă durată asupra  reglării neu-
roumorale a sistemului cardiovascular.
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Rezumat 
Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale 
(MATA) este o metodă neinvazivă de evaluare a hipertensi-
unii arteriale, ce permite stratifi carea și prezicerea riscului 
cardiovascular  și corelează cu  afectarea organelor-ţintă. 
Cu ajutorul acestei metode  se  poate stabili indicele diurn 
și al patternului circadian al tensiunii arteriale: ”dipper”, 
”non-dipper”, ”overdipper” sau ”reverce dipper”. Scopul 
studiului a fost analiza MATA într-un subgrup îngust de 
pacienţi: cu migrenă și hipertensiune arterială. Studiul a 
determinat utilitatea metodei MATA în managementul 
acestor bolnavi și a stabilit că în grupul cu pattern ”non-
dipping” istoricul de cefalee este mai îndelungat decât în 
grupul ”dipping”, refl ectând modifi cările pe care le induce 
cefaleea de lungă durată asupra  reglării neuroumorale a 
sistemului cardiovascular.
Summary
Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) is a 
noninvasive tool to evaluate hypertensive patients, which 
allow the stratifi cation of cardiovascular risk and end-organ 
damage. Using this instrument the clinician can establish 
the diurnal blood pressure rhythm: ”dipper”, ”non-dipper”, 
”over dipper” or ”reverse dipper”. Th e study objectives 
were to perform ABMP in a special group of migraine 
patients with arterial hypertension. Th e results revealed the 
usefulness of the technique in such a subpopulation and 
establish that in the group of “non-dipping“ diurnal blood 
pressure rhythm the headache duration was longer than 
in “dipper” group which refl ect the modifi cation headache 
can produce on cardiovascular  autonomic regulation.
Резюме
Суточный мониторинг  артериального давления 
(СМАД) является неинвазивным методом выявления 
и оценки  артериальной гипертензии для определе-
ния  кардиоваскулярного риска и нагрузки на органы-
мишени. Этот метод определяет суточный ритм, ноч-
ное снижение артериального давления, что позволяет 
классифицировать пациентов как: “дипперы”, “нон-
дипперы”, “овердипперы”, “найтпикеры“. Задачей ис-
следования было суточное мониторизирование  арте-
риального давления  для  узкой подгруппы больных – с 
мигренью и артериальной гипертензией. Исследова-
ние показало, что метод незаменим для ведения таких 
пациентов. Установлено что в группе ”нондипперов”, 
с недостаточным ночным снижением артериального 
давления, анамнез головной боли дольше, чем в группе 
с оптимальным ночным снижением. Это показывает 
влияние длительной головной боли на автономную 
регуляцию кардиоваскулярной системы.
